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Tässä syventävien opintojen kirjallisuuskatsauksessa käsitellään kasvojen ra-
kenteiden ja purentavirheiden yhteyttä obstruktiiviseen uniapneaan. Obstruktiivi-
sen uniapnean merkittävin yksittäinen altistava tekijä on ylipaino. Uniapneapoti-
laista noin kolmasosa on normaalipainoisia. Heillä uniapnean kehittymiseen voi 
vaikuttaa kasvosuhteet ja purennan poikkeavuudet. Työn tarkoituksena on selvit-
tää kasvojen rakenteiden ja purentavirheiden mahdollista vaikutusta obstruktiivi-
seen uniapneaan. Lisäksi työssä käsitellään oikomishoidon ja leikkaushoidon kei-
noja vaikuttaa obstruktiivisen uniapneaan. 
 
Tähän kirjallisuuskatsaukseen artikkeleita haettiin ensisijaisesti PubMed-tieto-
kannasta. Artikkelit rajattiin vuosille 2009-2020. Mukaan otettiin myös vanhem-
pia, merkittäviä tutkimuksia tukemaan uudempaa tutkimusaineistoa. Artikkeleita 
löytyi myös aiheeseen liittyvien tutkimusten lähdeluetteloista. Tähän kirjallisuus-
katsaukseen mukaan otettiin 22 artikkelia.  
 
Kallon rakenteiden vaikutusta obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu melko pal-
jon. Sen sijaan purentavirheiden vaikutusta on tutkittu melko vähän. Tutkimukset 
aiheesta ovat osaksi ristiriidassa keskenään. Tällä hetkellä ei ole vahvaa näyttöä 
aiheesta. Yhteneväisimmät tulokset ovat sen suhteen, että uniapneaa sairasta-
villa kieliluu sijaitsee alempana kuin verrokeilla. Uniapneaa sairastavilla on lisäksi 
suurentunut alakasvokorkeus, nielun ilmatila on pienentynyt, kallonpohja on ly-
hentynyt, kieli on suurempi ja pehmeä suulaki pidentynyt. Pieni ja takana sijait-
seva alaleuka sekä lyhentynyt ja kaventunut yläleuka ovat obstruktiivisen 
uniapnean riskitekijöitä. Tutkimalla normaalipainoisia obstruktiivista uniapneaa 
sairastavia voitaisiin päästä selkeämmin etiologisiin tekijöihin poissulkemalla yli-
paino etiologisista tekijöistä.   
 
Oikomishoidolla voidaan saada apua uniapneaan. Lapsilla RME-kojeella tehty 
yläleuan levitys parantaa potilaiden apnea-hypopnea-indeksiä. Obstruktiivista 
uniapneaa voidaan hoitaa myös leikkaushoidolla, mikäli elintapahoito, 
uniapneakisko tai CPAP eivät ole riittäviä. Erityisesti bimaksillaariosteotomia on 
tehokas hoitomuoto pienentäen apnea-hypopnea-indeksiä. Hoidon vaikuttavuus 
vähenee kuitenkin ajan myötä, pysyen kuitenkin vaikuttavana vielä kymmenenkin 
vuoden seurannassa.  
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Obstruktiivinen uniapnea on sairaus, jossa ylähengitystiet ahtautuvat toistuvasti unen 
aikana aiheuttaen hengityskatkoksia. Tämä voi johtaa hypoventilaatioon ja veren alen-
tuneeseen happipitoisuuteen. Lisäksi hengityskatkokset aiheuttavat toistuvia herätyksiä 
unesta ja sympaattisen hermoston aktivoitumista. (Al Lawati, Patel et al. 2009.) 
Ylipaino on obstruktiivisen uniapnean merkittävä yksittäinen altistava tekijä (Peppard, 
Young et al. 2013). Obstruktiivisen uniapnean riskitekijöitä ovat lisäksi miessukupuoli ja 
sukurasite (Al Lawati, Patel et al. 2009). Uniapneapotilaista noin kolmasosa on normaa-
lipainoisia. Heillä uniapnean kehittymiseen voi vaikuttaa kasvosuhteet tai purennan poik-
keavuudet. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) 
Neelapun ja kumppaneiden 2016 julkaistun meta-analyysin mukaan kallon ja kasvojen 
luuston rakenteilla ja obstruktiivisen uniapnean välillä on yhteys. Tutkittavia rakenteita 
ovat olleet erityisesti kasvokorkeus, kieliluu, nielun ilmatila, ylä- ja alaleuka, pehmeä suu-
laki, kieli ja kallonpohja. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) 
Tämän kirjallisuuskatsauksen aiheena on kasvojen rakenteiden ja purentavirheiden vai-
kutus obstruktiiviseen uniapneaan. Lisäksi työssä käsitellään oikomishoidon ja leikkaus-
hoidon keinoja vaikuttaa obstruktiivisen uniapnean vaikeusasteeseen. Tutkimuksia pu-
rentavirheiden vaikutuksesta uniapneaan on toistaiseksi melko vähän, kun taas tutki-
muksia kasvojen rakenteiden vaikutuksista uniapneaan on runsaammin. Tämän kirjalli-
suuskatsauksen avulla kerätään uusin mahdollinen tieto näistä aihealueista, joka auttaa 
viimeisimmän tiedon käytössä opetuksessa ja toimii pohjana tuleville tutkimuksille pu-





2. AINEISTO JA MENETELMÄT 
Tähän kirjallisuuskatsaukseen haettiin artikkeleita ensisijaisesti PubMed-tietokannasta. 
Hakusanoina käytettiin obstructive sleep apnea, malocclusion, dentition, orthodontics ja 
surgery yhdistelemällä niitä eri tavoin. Lisäksi artikkeleita löytyi Google Scholarista ja 
aiheeseen liittyvien tutkimusten lähdeluetteloista. Artikkelit pyrittiin rajaamaan vuosille 
2009-2020, mutta mukaan otettiin myös vanhempia, merkittäviä tutkimuksia. Tutkimuk-
seen valittavista tutkimuksista tuli olla kokoteksti saatavilla suomeksi tai englanniksi. Ha-




3.1 Määritelmä ja diagnostiikka  
Obstruktiivinen uniapnea on sairaus, jossa ylähengitystiet ahtautuvat toistuvasti unen 
aikana. Unen aikana tulee hengityskatkoksia eli apneoita tai hengityksen vaimentumia 
eli hypopneoita, johtuen ylähengitysteiden ahtautumisesta. Nämä tapahtumat johtavat 
hypoventilaatioon ja veren alhaiseen happipitoisuuteen. Lisäksi ne aiheuttavat toistuvia 
herätyksiä unesta, ja sympaattisen hermoston aktivoitumista. (Al Lawati, Patel et al. 
2009.) 
Ylähengitysteiden ahtautuminen johtuu niitä tukevien lihasten rentoutumisesta. Hengi-
tysteiden ahtaus yhdistettynä unenaikaiseen lisääntyneeseen ahtautumiseen johtaa tois-
tuviin obstruktiivisiin hengityskatkoksiin. Yksittäinen hengityskatkos voi kestää yli minuu-
tin kerrallaan. Hengityskatkos päättyy yleensä kuorsaukseen ja voimakkaaseen hengi-
tykseen. Tähän havahtuminen häiritsee unta. Unen katkonaisuuden ajatellaankin olevan 
pääsyynä uniapneapotilaiden päiväväsymykseen. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea 
aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) 
Obstruktiivinen uniapnea voidaan jakaa kolmeen eri vaikeusasteeseen AHI-tapahtumien 
määrän mukaisesti. Apnea-hypopneaindeksi eli AHI kertoo apneoiden ja hypopneoiden 
keskimääräisen esiintyvyyden tuntia kohden.  Lievässä uniapneassa tapahtumia on 5-
15 tunnin aikana, kohtalaisessa 16-30 ja vaikeassa yli 30. Vaikeusaste voidaan määri-
tellä myös uneliaisuuden ja happikyllästeisyyden perusteella. Vaikeusasteen määrittää 
potilaan kannalta huonoin kriteeri. (AASM Task Force 1999.) 
 
Kuva 1. ((Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) 
Obstruktiivinen uniapnea diagnosoidaan anamneesin, kliinisen tutkimuksen ja uni- tai 
yöpolygrafian avulla. Kliininen tutkimus sisältää keuhkojen auskultaation, verenpaineen, 
painoindeksin ja vyötärönympäryksen mittauksen. Tutkimuksessa tarkastellaan myös 
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potilaan rakenteita, jotka vaikuttavat uniapnean esiintymiseen. Näitä ovat esimerkiksi ne-
nän tukkoisuus, kielen ja risojen koot ja pehmeä suulaki. Lisäksi kiinnitetään huomiota 
kasvoihin ja leukoihin, ja niiden suhteiden poikkeavuuksiin. Myös purentavirheet rekiste-
röidään. Yöpolygrafia rekisteröi apnea-hypopneatapahtumat. Apnea-hypopneaindeksi 
(AHI) ilmaisee apneoiden ja hypopneoiden keskimääräisen esiintyyvyden tunnin aikana. 
(Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) 
3.2 Epidemiologia 
Arviolta 936 miljoonaa aikuista maailmanlaajuisesti sairastaa obstruktiivista uniapneaa. 
Kriteerinä on käytetty apnea-hypopneaindeksiä 5 tai enemmän tapahtumaa tunnissa ja 
American Academy of Sleep Medicine (AASM) 2012 kriteeristöä. Vaikeampaa obstruk-
tiivista uniapneaa, AHI 15 tai enemmän, sairastaa arviolta 425 miljoonaa aikuista. 
Obstruktiivisen uniapnean esiintyvyys tulee todennäköisesti vain kasvamaan, johtuen 
ylipainon lisääntymisestä ja väestön ikääntymisestä. (Benjafield, Ayas et al. 2019.) 
Toisen tutkimuksen mukaan arviolta 9% miehistä ja 4% naisista sairastaa kohtalaista tai 
vaikeaa obstruktiivista uniapneaa. (Al Lawati, Patel et al. 2009.) 
3.3 Altistavat tekijät 
Ylipaino on obstruktiivisen uniapnean merkittävä yksittäinen altistava tekijä. On myös 
todettu, että ikääntymisen myötä uniapnean esiintyvyys kasvaa. (Peppard, Young et al. 
2013.) Obstruktiivisen uniapnean riskitekijöitä ovat lisäksi miessukupuoli ja geneettiset 
tekijät. Geneettiset tekijät vaikuttavat ylipainon esiintyvyyteen, mikä on obstruktiivisen 
uniapnean itsenäinen riskitekijä. Sen lisäksi ne vaikuttavat kallon luuston ja pehmyt-
kudosten rakenteisiin. Yksittäisiä geenimutaatiota on myös tutkittu obstruktiivisen 
uniapnean aiheuttajina, mutta tutkimustulos niistä ei ole vielä riittävää.  (Al Lawati, Patel 
et al. 2009.) 
Uniapneapotilaista noin kolmasosa on normaalipainoisia. Heillä uniapnean kehittymi-
seen voi vaikuttaa kasvosuhteet tai purennan poikkeavuudet. (Neelapu, Kharbanda et 
al. 2016.) 
Alkoholin käyttö rentouttaa ylempien hengitysteiden lihaksia, ja voi näin aiheuttaa 
obstruktiivista uniapneaa terveillä ja kroonisilla kuorsaajilla. Kuitenkaan obstruktiivinen 
uniapnea ei ole yleisempää entisillä alkoholisteilla kuin alkoholia käyttämättömillä verro-
keilla. (Al Lawati, Patel et al. 2009.) 
Tupakointi lisää riskiä sairastua obstruktiiviseen uniapneaan. Tämän uskotaan johtuvan 
tupakoinnin aiheuttamasta hengitysteiden tulehduksesta. Runsaasti tupakoivilla on 
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suurempi riski sairastua obstruktiivisen uniapnean vaikeampiin muotoihin. (Al Lawati, 
Patel et al. 2009.) 
3.4 Oireet 
Obstruktiivinen uniapnea ilmenee usein päiväväsymyksenä, uneliaisuutena ja pakon-
omaisena nukahtamisena. Väsymys lisääntyy yleensä vähitellen, jolloin potilaan on vai-
kea tunnistaa sitä uniapnean oireeksi. Sympaattisen aktiivisuuden lisääntymien muuttaa 
osalla potilaista oireiston enemmän uupumuksen kaltaiseksi, ja jopa nukahtamisvaikeuk-
sia saattaa ilmetä. Uniapneapotilailla yleisiä oireita ovat lisäksi muisti- ja mielialahäiriöt 
sekä keskittymisvaikeudet. Kuorsaus on yleistä, mutta ei esiinny kaikilla. (Uniapnea 
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) 
3.5 Hoito 
Elämäntapaohjaus on tehokas hoito obstruktiiviseen uniapneaan. Laihdutus on hyvä en-
sisijainen hoitomuoto ylipainoisilla ja lihavilla potilailla, joilla on lievä tai kohtalainen 
uniapnea. Laihtumisella on lieventävä vaikutus uniapnean vaikeusasteeseen. (Mitchell, 
Davidson et al. 2014.) 
Keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneaa sairastavalle ensisijainen hoito on CPAP (conti-
nuous positive airway pressure). CPAP tuottaa jatkuvan ilmatiepaineen potilaan hengi-
tysteihin, paine tehdään ulkoisella laitteella ja se johdetaan potilaalle letkun ja maskin 
avulla. Ylähengitystiet pysyvät auki unen aikana jatkuvan paineen avulla. (Uniapnea 
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) 
Uniapneakiskoa voidaan käyttää hoitomuotona lievää obstruktiivista uniapneaa sairas-
tavilla, erityisesti mikäli CPAP-hoito ei onnistu (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea ai-
kuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017). Kiskon toiminta perustuu alaleuan siirtämiseen 
eteenpäin, jolloin nielun ilmatila kasvaa (Tsuiki, Lowe et al. 2004). 
Uniapneaa voidaan hoitaa myös kirurgisesti. Ylähengitysteihin liittyvät toimenpiteet luo-
kitellaan avartaviksi, avustaviksi ja ohittaviksi toimenpiteiksi. Avartavia ovat esimerkiksi 
risaleikkaus, uvulopalatofaryngoplastia (UPPP) ja leukaosteotomiat. Avustavia ovat esi-
merkiksi nenäpolyyppien poisto ja nenän väliseinän oikaisu. Ohittavia on henkitor-
viavanne. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) 
Leukaosteotomia on harkinnan arvoinen hoitomuoto keskivaikeaan ja vaikeaan uniapne-
aan. Lievässä uniapneassa leukaosteotomia on aiheellinen, mikäli potilaalla on vaikea 
purentavirhe. Nielun ilmatilaa saadaan kasvatettua siirtämällä joko ylä- tai alaleukaa tai 
molempia kirurgisesti eteenpäin. Tällöin yölliset hengityskatkokset vähenevät. 
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Leukaosteotomia toimii parhaiten, mikäli ilmateiden ahtaumakohta on alanielun alueella 




4. KALLON RAKENTEET JA UNIAPNEA 
Obstruktiivinen uniapnea johtuu ylähengitysteiden ahtautumisesta. Eri kuvantamistapoja 
ylähengitysteiden ahtauttavia tekijöitä tutkittaessa ovat kallolateraalikuva, kartiokeilato-
mografia, tietokonetomografia ja magneettikuvaus. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea 
aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.) Kuvantamisella ei voida diagnosoida obstruktii-
vista uniapneaa, mutta se voi tukea diagnoosia. Kartiokeilatomografia antaa tietoa ne-
näontelosta, yläleuan ja kasvojen luustosuhteista. Lisäksi sillä saadaan tarkasti mitattua 
ylähengitysteiden ilmatiloja. Magneettikuvausta käytetään arvioimaan hengitysteitä ym-
päröiviä pehmytkudoksia. Dynaamisella magneettikuvauksella voidaan arvioida lisäksi 
ilmateitä hengityksen eri vaiheissa ja myös unen aikana. Tällaisen kuvauksen hinta on 
kuitenkin liian suuri rutiininomaiseen käyttöön. (Whyte, Gibson 2018.) Kallolateraaliku-
vien mittojen on todettu korreloivan hyvin 3D kuvantamisen antamien pehmyt- ja kova-
kudosmittojen kanssa. 3D kuvantaminen tuo lisäarvoa lähinnä kallonpohjan mittauksiin. 
(Castillo, Gianneschi et al. 2019.) 
Kirjallisuushakua tehdessä esiin tuli lähinnä tutkimuksia, joissa kallon rakenteiden yh-
teyttä obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu kallolateraalikuvien avulla. Alla esitettään 
aihealueen merkittävimpiä tutkimuksia, jonka jälkeen eri rakenteita käsitellään vielä tar-
kemmin alaotsikoittain.  
Neelapun ja kumppaneiden 2016 julkaistun meta-analyysin mukaan kallon ja kasvojen 
luuston rakenteilla ja obstruktiivisen uniapnean välillä on yhteys. Obstruktiivista 
uniapneaa sairastavien ja kontrolliryhmien välillä on merkittävä ero anteriorisessa ala-
kasvokorkeudessa ALFH (ANS-Me), kieliluun sijainnissa (Go-H, Phw-H, S-H, GoMe-H, 
GoGn-H ja MP-H) ja nielun ilmatilassa. Ero löytyy myös kallonpohjista (S-N), alaleuan 
sijainnista ja pituudesta, yläleuan pituudesta, kielen koosta (T), pehmeästä suulaen pi-
tuudesta (UL) ja koosta (UD) ja yläilmateiden pituudesta. (Neelapu, Kharbanda et al. 
2016.)  
Meta-analyysin tarkoituksena oli tarkastella kasvojen ja kallon anatomisia rakenteita la-
teraalikallokuvista obstruktiivista uniapneaa sairastavilla aikuisilla, jotta voitaisiin selvit-
tää obstruktiivisen uniapnean etiologisia tekijöitä ja auttaa löytämään tehokkaita hoito-
muotoja sairauteen. Lopulta 25 tutkimusta täytti kaikki kriteerit. Pois suljettiin muun mu-
assa eläinkokeet, kontrolliryhmättömät tutkimukset ja lasten obstruktiivinen uniapnea. 
Lisäksi kaksi eri tutkijaa tarkistivat meta-analyysiin otettavien tutkimusten laadun. (Nee-




Taulukko 1. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) 
Taulukossa 1 on lueteltu eri mittauspisteitä, jotka hahmottuvat seuraavien kuvien avulla 
paremmin.  
 




Kuva 3. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) 
Stipa ja kumppanit tutkivat retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessaan kefalometristen 
parametrien vaikutusta obstruktiivisen uniapnean vaikeusasteeseen. Tutkimukseen otet-
tiin mukaan 253 kallolateraalikuvaa valkoihoisista aikuisista, jotka ovat olleet hoidossa 
uniapnean vuoksi Bolognan yliopistollisessa sairaalassa. Obstruktiivisen uniapnean vai-
keusastetta mitattiin apnea–hypopnea-indeksillä (AHI). Muista vaikuttavista tekijöistä tar-
kasteltiin ikää, sukupuolta ja painoindeksiä. Näistä ainoastaan ylipaino vaikutti tilastolli-
sesti merkittävästi AHI:iin. Kefalometrisen analyysin perusteella kieliluun sijainti alaleuan 
tasoon nähden (MP-H) ja pehmeän suulaen pituus (PNS-P) ovat tilastollisesti merkitse-
viä tekijöitä obstruktiivisen uniapnean vaikeusasteeseen. Tutkimuksessa kuitenkin tode-
taan, että yleisesti ottaen lateraalikallokuvasta on vaikea arvioida kaikkien luustoraken-
teiden vaikutus apnea–hypopnea-indeksiin. Ongelmana on esimerkiksi se, että kefalo-
metrinen kallokuva otetaan potilaan ollessa hereillä ja pystyasennossa, kun taas 
obstruktiivisen uniapnean oireisto tulee esiin potilaan ollessa unessa ja vaakatasossa. 
(Stipa, Cameli et al. 2020.)   
Armalaiten ja Lopatienen tutkivat kirjallisuuden avulla kallolateraalikuvan käyttöä dia-
gnostisena välineenä obstruktiivisen uniapnean ennustamiseen. Tutkimukseen otettiin 
mukaan 11 artikkelia. Analyysi tuki väitettä, että obstruktiivista uniapneaa sairastavilla 
potilailla on pehmytkudosten poikkeavuuksia. Luustollisia ominaisuuksia ei täysin pys-
tytty todistamaan. Luotettavimmat luustolliset parametrit olivat kieliluun sijainti alaleuan 
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tasoon verrattuna (MP-H) ja nielun ylempi taaempi ilmatila (SPAS). Tutkimuksessa 
obstruktiivista uniapneaa sairastavilla ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja luuston 
sagittaalisissa tai vertikaalisissa parametreissä (p>0,05) verrattuna kontrolliryhmään.  
(Armalaite, Lopatiene 2016.) 
Tangugsorn ja kumppanit tutkivat kefalometrisia muuttujia ylipainoisten ja normaalipai-
noisten obstruktiivista uniapneaa sairastavien miesten kesken, sekä kontrolliryhmän vä-
lillä. Tutkimukseen otettiin mukaan 100 hampaallista valkoihoista miestä, jotka sairasta-
vat obstruktiivista uniapneaa. Kontrolliryhmä koottiin 36 valkoihoisesta mieshammaslää-
käristä, joilla ei kenelläkään ollut uniapnean oireistoa. Ylipaino on merkittävä tekijä 
obstruktiivisen uniapnean synnyssä. Kaikki uniapneaa sairastavat eivät kuitenkaan ole 
ylipainoisia. Ylipainoisilla uniapnea on vaikeampi kuin normaalipainoisilla. Ylipainoisilla 
muutokset ovat enemmän ylempien hengitysteiden pehmytkudoksissa, pään asennossa 
ja kieliluussa. Normaalipainoisilla muutoksia esiintyy enemmän luustollisissa raken-
teissa. Yhteenvetona tutkimuksessa suositeltiin eri hoitomuotoja ylipainoisten ja normaa-
lipainoisten kesken. (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000.) Tarkemmat havainnot esitellään 
rakenteittain alaotsikoiden alla. 
4.1 Kasvokorkeus 
Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on suurempi alakasvojen anteriorinen korkeus 
(ALFH: 2,48 mm) ja koko kasvojen korkeus kuin verrokeilla. Alakasvojen suurentunut 
korkeus on suurin tekijä, miksi myös koko kasvojen korkeus on suurentunut. Muissa kas-
vojen eri korkeuksissa ei huomattu eroa ryhmien välillä.   (Neelapu, Kharbanda et al. 
2016.) 
Sekä ylipainoisten, että normaalipainoisten ryhmässä etukasvokorkeus oli suurempi ver-
rattuna kontrolliryhmään. Tämä johtui suurimmaksi osin suurentuneesta alakasvokor-
keudesta. (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000.) 
4.2 Kieliluu 
Kieliluun (H) alhainen sijainti suhteessa alaleuan tasoon (Go-Me) ja turkin satulaan (S), 
on yleistä obstruktiivista uniapneaa sairastavilla. GoMe-H 5,02 mm, p<0,00001. S-H 6,89 
mm, p=0,002. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Youngin ja McDonaldin satunnaiste-
tussa retrospektiivisessä tutkimuksessa todettiin, että obstruktiivisen uniapnean vaikeus-
aste liittyy kieliluun vertikaaliseen asentoon. Kieliluun sijainti korkeussuunnassa on po-
tentiaalinen diagnostinen parametri obstruktiivisessa uniapneassa ja sen vaikeusasteen 
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arvioinnissa. Tutkimuksessa oli mukana 94 obstruktiivista uniapneaa sairastavan kallo-
lateraalikuvaa. (Young, McDonald 2004.)  
Bilicin ja kumppaneiden tutkimuksessa todettiin, että vaikeaa obstruktiivista uniapneaa 
sairastavilla kieliluun etäisyys mentumista on suurempi kuin lievää tai keskivaikeaa 
uniapneaa sairastavilla. Nämä potilaat saattavat hyötyä enemmän kieliluun sijaintia 
muuttavasta kirurgiasta, kuin muut obstruktiivista uniapneaa sairastavat potilaat. Tutki-
muksessa oli mukana 56 potilasta, joita arvioitiin kallolateraalikuvien ja unipolygrafian 
avulla. (Bilici, Yigit et al. 2018.) Myös Stipan ja kumppaneiden tutkimus tukee tätä väi-
tettä. Heidän mukaansa kieliluun alhainen vertikaalinen sijainti (MP-H) ennustaa vaike-
ampaa obstruktiivista uniapneaa. (Stipa, Cameli et al. 2020.) Armalaiten ja Lopatienen 
mukaan kieliluun sijaintia (MP-H) voidaan käyttää obstruktiivisen uniapnean ennustami-
seen.  (Armalaite, Lopatiene 2016.) 
Kieliluu oli sekä ylipainoisten, että normaalipainoisten ryhmässä alempana. Ylipainoisilla 
kieliluu sijaitsi edempänä verrattuna normaalipainoisiin ja kontrolliryhmään. (Tangug-
sorn, Krogstad et al. 2000.) Miyaon ja kumppaneiden tutkimuksessa ei myöskään löy-
detty eroa kieliluun sijainnissa suhteessa alaleuan tasoon verratessa normaali- ja ylipai-
noisia uniapneapotilaita. (Miyao, Noda et al. 2008) 
 
4.3 Nielu 
Nielun ilmatila on pienentynyt obstruktiivista uniapneaa sairastavilla verrattuna verrok-
keihin. Nielun ilmatilaan vaikuttaa ympäröivät rakenteet, esimerkiksi kieli, pehmeä suu-
laki, yläleuka ja alaleuka. Neelapu ja kumppanit huomasivat, että ylempien ilmateiden 
pituus oli kasvanut (UAL 5,39 mm, p<0,001) ja posteriorinen ilmatila pienentynyt (PAS 
3,87 mm, p<0,0001). Tämä saattaa johtua kieliluun normaalia alhaisemmasta sijainnista 
(Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Väitettä tukee myös Armalaiten ja Lopatienen tutki-
mus, jossa todettiin ylemmän posteriorisen nielun ilmatilan (SPAS) eli nielun takaseinän 
ja pehmeän suulaen dorsaalisen pinnan välinen tilan olevan obstruktiivista uniapneaa 
sairastavilla lyhyempi (SPAS -4,53 mm, p<0,0001). (Armalaite, Lopatiene 2016.) 
Uniapneaa sairastavilla normaali- ja ylipainoisilla luinen nenänielu ja suunielu ovat pie-
nempiä verrattuna kontrolliryhmään. Tämä johtuu suurimmaksi osin siitä, että pehmeä 
suulaki on pidempi, paksumpi ja suurempi kuin kontrolliryhmässä. (Tangugsorn, Krog-
stad et al. 2000.) Normaali- ja ylipainoisten uniapneapotilaiden välillä ei ollut tilastollisesti 
merkittävää eroa pehmeän suulaen takana olevan ilmatilan pituudessa (PAS) (Miyao, 
Noda et al. 2008). 
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Canellas ja kumppanit tutkivat Angle III korjausleikkauksien vaikutuksia nielun ilmatilaan 
ja obstruktiiviseen uniapneaan 33 potilaalla. Korjausleikkaus pienensi potilaiden nielun 
ilmatilaa (PAS), kun alaleukaa tuotiin kirurgisesti taaksepäin. Tästä huolimatta potilaille 
ei ilmentynyt obstruktiivisen uniapnean oireistoa. (Canellas, J. V. dos S, Barros et al. 
2016.) 
 
4.4 Ylä- ja alaleuka 
Obstruktiivisen uniapnean riskitekijä on pieni ja takana sijaitseva alaleuka. Muita leukoi-
hin liittyviä riskitekijöitä ovat vertikaalinen kasvumalli, pienentyneet ilmatiet ja yläleuan 
sijainti takana. Uniapnea potilailla on tutkimuksen mukaan verrokkeihin verrattuna pie-
nempi SNB kulma (SNB -1,49°, p<0,0001), lyhentynyt alaleuan pituus (-3,96 mm, 
p<0.0001) ja alaleuka on kiertynyt alaspäin. Yläleuan pituus on lyhentynyt (ANS-PNS -
1,76 mm, p<0,006), mutta sagittaalinen sijainti on normaali. (Neelapu, Kharbanda et al. 
2016.) 
Seton ja kumppaneiden tapaus-verrokkitutkimuksessa havaittiin obstruktiivista 
uniapneaa sairastavilla kapeampi yläleuka verrattuna verrokkeihin. Yläleuka oli ka-
peampi kulmahampaiden, premolaarien ja molaarien välistä mitattuna. Yläleuan pituus 
oli lyhyempi (ANS-PNS), mutta kovan suulaen korkeudessa ei ollut eroa. Tutkimuksessa 
oli mukana 40 satunnaisesti valittua potilasta, joilla oli obstruktiivinen uniapnea vaihtele-
valla vaikeusasteella. Kontrolliryhmä koostui 21 terveestä henkilöstä. (Seto, Gotso-
poulos et al. 2001.) 
Normaalipainoisilla obstruktiivista uniapneaa sairastavilla alaleuka on taaempana ja 
enemmän kiertynyt kuin ylipainoisilla ja kontrolliryhmässä. Lisäksi alaleuka on lyhyempi. 
Molemmissa uniapnearyhmissä alaleuka on enemmän posteriorisesti kiertynyt verrat-
tuna kontrolliryhmään. Myös yläleuka on lyhyempi uniapnea potilailla. (Tangugsorn, 
Krogstad et al. 2000.) 
Miyaon ja kumppaneiden tutkimuksessa normaali- ja ylipainoisten uniapneapotilaiden 
kefalometrisessä analyysissä ei ollut eroa SNA:ssa tai SNB:ssä. SNA kertoo yläleuan 
suhteesta kallonpohjaan. ANB kertoo ylä- ja alaleuan keskinäisestä suhteesta. SNB oli 
merkittävästi pienempi normaalipainoisilla verrattuna ylipainoisiin (P-arvo 0,012), nor-
maalipainoisilla SNB oli 77.1 astetta ja ylipainoisilla 79.1 astetta. (Miyao, Noda et al. 
2008.) SNB kertoo alaleuan suhteesta kallonpohjaan. Pieni SNB tarkoittaa takana sijait-
sevaa tai pientä alaleukaa. 
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Seton ja kumppaneiden tapaus-kontrollitutkimuksessa tutkittiin yläleuan morfologiaa 
obstruktiivista uniapneaa sairastavien (40 kpl) ja uniapneaa sairastamattomien välillä (21 
kpl) kipsimalleilta ja lateraalikallokuvista. Tutkimuksessa todettiin, että obstruktiivista 
uniapneaa sairastavilla yläleuka oli verrokkeja kapeampi. Suulaen korkeudessa ryhmien 
välillä ei ollut merkittävää eroa. Kefalometrisessa analyysissa uniapneapotilailla yläleuka 
(ANS-PNS) ja alaleuka (Go-Gn) olivat lyhyempiä verrattuna kontrolliryhmään. Tutkimus 
tukee hypoteesia, että yläleuan morfologia eroaa obstruktiivista uniapneaa sairastavien 
ja uniapneaa sairastamattomien välillä (Seto, Gotsopoulos et al. 2001.) 
 
4.5 Pehmeä suulaki ja kieli  
Neelapun ja kumppaneiden meta-analyysi osoitti merkittävän kasvun kielen (T 366,51 
mm2, p<0,0001) ja pehmeän suulaen koossa (UV 125,02 mm2, p<0,00001), mutta tutki-
mukset eivät olleet näiltä osin täysin vertailukelpoisia. Kielen ja pehmeän suulaen suuri 
koko pienentää ylempiä ilmateitä, jolla on merkitystä obstruktiivisen uniapnean syntyyn. 
(Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Pehmeän suulaen pituus (PNS-P) on sitä pidempi 
mitä vaikeampaa obstruktiivista uniapneaa potilas sairastaa (Stipa, Cameli et al. 2020). 
Pehmeä suulaki on pidempi, paksumpi ja suurempi uniapneapotilailla, erityisesti ylipai-
noisilla. Ylipainoisilla kieli on suurempi ja pidempi verrattuna normaalipainoisiin ja kont-
rolliryhmään. (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000.) Seton ja kumppaneiden tutkimuksessa 
todettiin myös, että uniapeapotilailla pehmeä suulaki on pidempi ja kieli on suurempi ver-
rattuna terveeseen kontrolliryhmään. (Seto, Gotsopoulos et al. 2001.) Miyaon tutkimuk-
sessa normaali- ja ylipainoisten uniapneapotilaiden välillä ei ollut eroa pehmeän suulaen 
pituudessa (PNS-P) (Miyao, Noda et al. 2008).  
 
4.6 Kallonpohja 
Uniapneapotilailla kallonpohjan pituus (S-N -2,25 mm, p<0,00001) ja kallonpohjan kulma 
(S-N-Ba -1.45°, p=0,003) ovat pienentyneet verrattuna kontrolliryhmään. Lyhyt kallon-
pohjan pituus johtaa kallon anterio-posterioristen mittasuhteiden lyhentymiseen, mikä il-
menee yläleuan retruusiona ja nielun ilmatien pienenemisenä. Pienentynyt kallonpohjan 
kulma johtaa anterio-posteriorisesti pienentyneeseen nielun ilmatiehen, koska kaula-
ranka ja nielun takaseinämä ovat edempänä. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Tan-
gugsornin tutkimuksen mukaan uniapneapotilalla on kasvanut goniaalikulma, sekä jyr-
kempi ja lyhyempi kallonpohja (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000). Kallonpohjan 
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kulmalla ei ole merkittävää roolia purentavirheiden synnyssä. Kallonpohjan pieni kulma 
voi kuitenkin edesauttaa Angle II luokka 1 purentavirheen kehittymistä. Suuri kallopohjan 
kulma voi taas johtaa alaleuan anterioriseen sijaintiin ja sitä kautta Angle III luokan pu-







5. PURENTAVIRHEET JA UNIAPNEA  
5.1 Purentavirheiden vaikutus uniapnean syntyyn 
Miyao ja kumppanit tutkivat Japanissa purentavirheiden vaikutusta obstruktiiviseen 
uniapneaan normaalipainoisilla potilailla. Tutkimuksessa oli mukana 97 japanilaista 
miestä, joilla oli todettu obstruktiivinen uniapnea. Potilaista 53 oli normaalipainoisia ja 44 
ylipainoisia. Tutkimus suoritettiin lateraalikallokuvien ja kipsimallien avulla. Verrattuna 
ylipainoisten kontrolliryhmään eroa ei löytynyt iästä, horisontaalisesta eikä vertikaali-
sesta ylipurennasta. (Miyao, Noda et al. 2008.)  
 
Kuva 4. (Miyao, Noda et al. 2008.) 
Banabilh ja kumppanit tekivät poikittaistutkimuksen Malajilaisilla obstruktiivista 
uniapneaa sairastavilla potilailla tutkien kasvojen profiilia, purentavirheitä ja suulaen 
morfologiaa. Tutkimuksessa oli mukana 120 aikuista, joista puolet sairasti obstruktiivista 
uiapneaa. Uniapneaa sairastavilla 71,7 %:lla oli kupera sivuprofiili, 51,7 %:lla oli Angle II 
luokan purentasuhde ja V mallinen suulaki 53,3 %:lla. Tilastollisesti merkittävät erot 
(P<0,05) löytyivät sivuprofiilista ja Angle-luokasta, mutta ei suulaen mallista. Tutkimuk-
sessa ei ole eritelty obstruktiivista uniapneaa sairastavia erikseen ylipainoisiin ja nor-
maalipainoisiin tutkittaessa edellä mainittuja asioita. Tutkimuksessa ylipainoisia oli 61,7 
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% OSA potilaista. Tutkimuksessakin todettiinkin, että ylipaino on yksi hallitsevimpia 
obstruktiivisen uniapnean etiologisista tekijöistä. (Banabilh, Samsudin et al. 2010.) 
Enachen ja kumppaneiden tekemässä tutkimuksessa tutkittiin romanialaisten pään luis-
ten rakenteiden sagittaalisia ja vertikaalisia suhteita obstruktiivista uniapneaa sairasta-
villa. Tutkimukseen otettiin mukaan 40 potilasta, joista 20 sairasti obstruktiivista 
uniapneaa ja 20 uniapneaa sairastamatonta, joilla oli Angle II luokan purentavirhe. Tut-
kimuksessa käytettiin lateraalikallokuvia. OSA potilailla SNB oli 76.77 astetta, yläleuka 
oli taaempana ja kasvokorkeus oli normaalin sisällä. Romanialaisilla uniapneapotilailla 
on tutkimuksen mukaan takana sijaitseva alaleuka, ala- ja yläleuka sijaitsevat posteriori-
sesti kallonpohjaan nähden. Vertikaalinen luustosuhde on taas normaali, hallitsevana 
piirteenä alaleuan posteriorinen rotaatio. Positiivinen korrelaatio löydettiin AHI:n ja 
ANB:n välillä, tämä voi tarkoittaa tutkimuksen mukaan sitä, että Angle II purentasuhde 
voi altistaa OSA:lle.  (Enache, Nimigean et al. 2010.) 
 
 
5.2 Purentavirheiden vaikutus uniapnean vaikeusasteeseen 
AHI:a eli apnea-hypopneaindeksiä käytetään kertomaan uniapnean vaikeusasteesta. 
Miyaon tutkimuksessa ylipainoisilla painoindeksi korreloi AHI:n kanssa, eli uniapnea oli 
sitä vakavampi mitä ylipainoisempi potilas oli. Normaalipainoisilla taas AHI:n kanssa kor-
reloi horisontaalinen ylipurenta eli HYP. Mitä suurempi HYP, sitä vakavampi obstruktiivi-
nen uniapnea. Normaalipainoisilla suuri horisontaalinen ylipurenta on tutkimuksen mu-
kaan tärkeä tekijä obstruktiivisen uniapnean synnyssä. (Miyao, Noda et al. 2008.) 
Kaikilla potilailla AHI korreloi merkittävästi painoindeksin ja nielun posteriorisen ilmatilan 
(PAS) kanssa. Myös pehmeän suulaen pituus (PNS-P) ja painoindeksi korreloivat AHI:n 
kanssa, mutta niiden huomattiin olevan tilastollisesti merkitsemättömiä tekijöitä ylipainoi-
silla potilailla. Vaikka SNB oli merkittävästi pienempi normaalipainoisilla kuin ylipainoisilla 
uniapneapotilailla, se ei kuitenkaan korreloi AHI:n kanssa normaalipainoisilla potilailla. 
(Miyao, Noda et al. 2008.) 
Algahtani ja kumppanit tutkivat poikittaistutkimuksessaan normaalipainoisia Saudi-Ara-
bialaisia potilaita, joilla on kohtalainen (17 kpl) tai vaikea (34 kpl) obstruktiivinen 
uniapnea. Tutkimuksen kohteena oli purentavirheiden yhteys obstruktiivisen uniapnean 
vaikeusasteeseen. Tutkimus ei paljastanut yhtään tilastollisesti merkittävää piireettä 
uniapnean vaikeusasteen ja purennan välissä. Kiinnostavaa kuitenkin oli, että vaikeaa 
uniapneaa sairastavilla oli yleisempänä Angle II, 1 luokan purenta. Ero ei kuitenkaan 
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ollut tilastollisesti merkittävä. Tutkimuksen pohdinnassa todettiin lisätutkimuksen tarve 
isommalle otannalle ja tutkimuksen kohteeksi eri etnisiä ryhmiä. (Alqahtani, Algowaifly 




6. UNIAPNEAN ORTODONTTINEN JA KIRURGI-
NEN HOITO  
 
6.1 Oikomishoito 
Pirellin ja kumppaneiden tutkimuksessa tutkittiin oikomishoidon vaikutusta uniapneaan 
lapsilla. Tutkimukseen valittiin 60 potilasta, joilla oli todettu suuhengitystä, kuorsaamista 
ja yöllisiä apneakohtauksia. Muita kriteereitä olivat normaalin kokoiset risakudokset, pai-
noindeksi alle 24 kg/m2 ja yläleuan purentavirhe. Potilaille tehtiin yläleuan levitys RME-
kojeella eli suulaen sauman nopealla avaajalla. Oikomishoito levensi potilaiden nenäon-
teloa ja vapautti nenän väliseinää, mahdollistaen paremman nenähengityksen. Potilai-
den apnea-hypopnea-indeksi parani tilastollisesti merkitsevästi kahden ja neljän kuukau-
den seurannassa. (Pirelli, Saponara et al. 2010.) 
Aikuisia, joilla on kapea yläleuka ja nenäontelon pohja, voidaan auttaa oikomishoidon 
keinoin DOME-hoidolla. DOME eli Distraction Osteogenesis Maxillary Expansion on kak-
sivaiheinen prosessi, jossa mittatilaustyönä tehty yläleuan levittäjä asennetaan suuhun 
kiinnittäen se mini-implanteilla kovaan suulakeen ja sen jälkeen tehdään mahdollisim-
man vähäisesti invasiivisia osteotomioita (rajoitettu LeFort I osteotomia). Yoonin ja 
kumppaneiden retrospektiivisessä tutkimuksessa tutkittiin DOME-hoidon vaikutuksia 
obstruktiiviseen uniapneaan. Tutkimuksessa tutkittiin 75 potilaalla kyseisen hoidon vai-
kuttavuutta. Tutkimuksen mukaan hoito vähensi peri-operatiivisesti obstruktiivisen 
uniapnean vaikeusastetta, päiväväsymystä ja lisäsi REM unen osuutta. Hoidon vaikutta-
vuutta ei seurattu pidempään.  (Yoon, Guilleminault et al. 2020.) DOME tunnetaan ylei-
semmin nimellä SARME eli Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion.  
6.2 Leikkaushoito 
Mikäli elintapahoidot, uniapneakisko ja CPAP eivät ole riittäviä obstruktiivisen uniapnean 
hoitoon, voidaan harkita leikkaushoitoa. Ylähengitysteiden avartavia toimenpiteitä ovat 
risaleikkaukset, uvulopalatofaryngoplastia (UPPP) ja leukaosteotomiat. (Uniapnea 
(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Käypä hoito -suositus, 2017.)  
Zaghin ja kumppaneiden meta-analyysissa tutkittiin bimaksillaariosteotomian (ylä- ja ala-
leuan siirto eteenpäin; maxillomandibular advancement, MMA) vaikutusta obstruktiivi-
seen uniapneaan. Mukaan otettiin 45 tutkimusta, joissa oli mukana yhteensä 518 
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potilasta. Tutkimuksen mukaan bimaksillaariosteotomia on tehokas hoito obstruktiivi-
seen uniapneaan. AHI ennen leikkausta oli keskiarvoltaan 57 (SD 25,4), ja leikkauksen 
jälkeen 9,5 (SD 10,4). Tulos on tilastollisesti merkitsevä p-arvolla <0,001. 518:sta poti-
laasta kahdella potilaalla ei ollut muutosta ja neljällä potilaalla muutos oli huonompaan 
suuntaan. Potilailla, joilla AHI oli yli 90 tapahtumaan per tunti AHI-arvo laski eniten, mutta 
vain 20 % parantui obstruktiivisesta uniapneasta. Potilalla, joilla AHI oli vähemmän kuin 
30 tapahtumaa per tunti, obstruktiivisesta uniapneasta parantui 56 %. AHI-arvon laske-
minen kuitenkin osoittaa sen, että leikkauksesta on hyötyä, vaikka se ei sairautta paran-
taisikaan. (Zaghi, Holty et al. 2016.) 
AlSaty ja kumppanit selvittivät seurantatutkimuksessa bimaksillaariosteotomian pitkit-
täisvaikutuksia. Tutkimuksessa oli mukana 25 potilasta, joista otettiin kartiokeilatietoko-
netomografiakuvat ennen kirurgista hoitoa, kirurgisen hoidon jälkeen ja seurantakäyn-
nillä keskimäärin 10 kuukautta leikkauksen jälkeen. Kuvista katsottiin TAV eli kokonaisil-
matie, AA eli ilmatien alue ja MCA eli minimaalinen poikkipinta-ala. Heti leikkauksen jäl-
keen kaikki tutkittavat suureet kasvoivat tilastollisesti merkitsevästi. Seurantakäynnillä 
kaikki suureet olivat palautuneet niin, että alkuperäiset suureet olivat edelleen kasva-
neet. Palautumisen katsottiin olevan sen verran vähäistä, että sillä ei ole kliinisesti mer-
kitystä. (AlSaty, Xiang et al. 2020.) 
Boydin ja kumppaneiden pienessä kohorttitutkimuksessa selvitettiin bimaksillaarios-
teotomian tehokkuutta ja turvallisuutta obstruktiivista uniapneaa sairastavilla potilailla. 
Tutkimuksessa oli mukana 30 potilasta, joiden leikkauksesta oli aikaa vähintään kaksi 
vuotta. Seurantakäynnin ja leikkauksen välissä oli keskimäärin 6,6 vuotta (+/- 2,8 vuotta). 
Ensisijaisesti tarkasteltiin apnea-hypopnea-indeksiä. Tämän lisäksi arvioitiin verenpai-
netta, uneliaisuutta ja elämänlaatua. Seurantakäynnillä AHI oli pienentynyt merkittävästi 
(49 → 10,9 tapahtumaa/tunti). 46,7%:lla AHI oli alle 5 ja 83,4%:lla AHI oli alle 15 seu-
rantkäynnillä. Diastolinen verenpaine laski (83,7 → 79,0 mmHg), uneliasuus väheni (12,1 
→ 6,0) ja elämänlaatu parani (12.6 → 17.3). Tutkimuksessa todettiin bimaksillaarios-
teotomian olevan tehokas ja turvallinen pitkäaikainen hoitomuoto keskivaikeasta ja vai-
keasta obstruktiivisesta uniapneasta kärsiville. Tutkijat suosittelevat bimaksillaarios-
teotomiaa vaikean obstruktiivisen uniapnean hoitomuodoksi, kun potilas ei voi täysin si-
toutua CPAP-hoitoon. (Boyd, Walters et al. 2015.)  
Camachon ja kumppaneiden meta-analyysissä selvitettiin bimaksillaariosteotomian pit-
käaikaisvaikutuksia. Pitkäaikaisvaikutukset jaettiin kolmeen ryhmään: keskipitkä seu-
ranta 1-4 vuotta leikkauksesta, pitkä seuranta 4-8 vuotta leikkauksesta ja erittäin pitkä 
seuranta yli 8 vuotta leikkauksesta.  Tutkimukseen valikoitui lopulta kuusi tutkimusta, 
jotka kattoivat kaikki kriteerit. Potilaita näissä kuudessa tutkimuksessa oli yhteensä 120. 
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Ainoastaan kahdessa tutkimuksessa oli mukana erittäin pitkä seuranta-aika. Keskipit-
kässä seurannassa apnea-hypopneaindeksi (AHI) väheni 48,4 → 8,4 tapahtumaan per 
tunti. Pitkässä seurannassa AHI väheni 65,8 → 7,7 tapahtumaan per tunti. Erittäin pit-
kässä seurannassa AHI väheni 53,2 → 23,1 tapahtumaan per tunti. Erittäin pitkässä 
seurannassa AHI nousi kohtalaisen obstruktiivisen uniapnean tasolle, pysyen kuitenkin 
parempana kuin ennen leikkausta. Tutkimuksen mukaan onnistumisprosentti voi olla 
huonompi tai parempi johtuen eri tekijöistä, kuten negatiivisten tulosten julkaisematto-
muus tai potilaiden jättäytyminen pois seurannasta oireettomuuden vuoksi. Syitä huo-
nontuneeseen apnea-hypopneaindeksiin voivat olla ylempien hengitysteiden pehmyt-
kudosten veltostuminen, luustollinen relapsi tai normaali ikääntyminen. Yhdessä meta-
analyysiin otetuista tutkimuksista selvitettiin luustollista relapsia, ja ainoastaan yhdellä 










Obstruktiivinen uniapnea on erittäin yleinen kansanterveydellinen ongelma. Se kosket-
taa erään tutkimuksen mukaan 4 % naisista ja 9 % miehistä, toisen tutkimuksen mukaan 
vielä huomattavasti useampia. Ylipaino on obstruktiivisen uniapnean merkittävin yksit-
täinen riskitekijä. Uniapneapotilaista noin kolmasosa on normaalipainoisia. Heillä 
uniapnean kehittymiseen voi vaikuttaa kallon rakenteiden tai purennan poikkeavuudet. 
Kallon rakenteiden vaikutusta obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu melko paljon. Tu-
lokset ovat osaksi ristiriidassa keskenään. Yhteneväisimmät tulokset ovat sen suhteen, 
että uniapneaa sairastavilla kieliluu sijaitsee alempana kuin verrokeilla. Kieliluun sijainti 
on alentunut, oli potilas normaali- tai ylipainoinen.   
Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on suurentunut alakasvokorkeus ja nielun ilmatila 
on pienentynyt. Nielun ilmatilaan vaikuttavat suuresti ympäröivät rakenteet, kuten kieli ja 
pehmeä suulaki. Tutkimusten mukaan obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on myös 
lyhentynyt kallonpohja, kieli on suurempi ja pehmeä suulaki pidentynyt. Obstruktiiviselle 
uniapnealle altistaa pieni ja takana sijaitseva alaleuka, sekä lyhentynyt ja kaventunut 
yläleuka. Näiden vaikuttavuudesta on myös eriäviä mielipiteitä.  
Tangugsornin tutkimuksessa todetaan obstruktiivista uniapneaa sairastavilla ylipainoi-
silla muutosten olevan enemmän ylempien hengitysteiden pehmytkudoksissa, pään 
asennossa ja kieliluussa. Normaalipainoisilla muutokset esiintyvät enemmän luustolli-
sissa rakenteissa. Jatkotutkimuksia olisi siis syytä tehdä niin, että erotetaan normaali- ja 
ylipainoiset omiksi vertailuryhmiksi. Myös ylipainoisilla voi olla obstruktiivisen uniapnean 
luustollisia riskitekijöitä, mutta tutkimalla normaalipainoisia obstruktiivista uniapneaa sai-
rastavia voitaisiin päästä helpommin syy-seuraussuhteisiin poissulkemalla ylipaino 
etiologisista tekijöistä.   
Purentavirheiden vaikutuksia obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu vain vähän, ja tu-
lokset ovat olleet ristiriitaisia. Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on todettu olevan 
kupera sivuprofiili, Angle II luokan purentasuhde ja takana sijaitseva alaleuka. Horison-
taalisella tai vertikaalisella ylipurennalla ei ollut yhteyttä uniapnean ilmenemisen kanssa. 
Kuitenkin suurentuneella horisontaalisella ylipurennalla oli yhteys obstruktiivisen 
uniapnean vaikeusasteeseen. Yhden tutkimuksen mukaan vaikeampaa obstruktiivista 
uniapneaa sairastavilla Angle II, 1 luokan purentasuhde oli yleisempi. Tulos ei kuiten-
kaan ollut tilastollisesti merkitsevä.  
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Oikomishoitoa obstruktiivisen uniapnean hoidossa on tutkittu erityisesti lapsilla. RME-
kojeella tehty yläleuan levitys paransi potilaiden nenähengitystä leventämällä nenäonte-
loa ja vapauttamalla nenän väliseinää. Apnea-hypopnea-indeksi parani potilailla tilastol-
lisesti merkitsevästi. Aikuisilla voidaan myös oikomishoidon keinoin levittää yläleukaa, 
mutta siihen liittyy yläleuan osteotomia. Tutkimuksen mukaan tällä on vaikutusta 
uniapnean vaikeusasteeseen, päiväväsymykseen ja REM unen määrään. 
Obstruktiivista uniapneaa voidaan hoitaa myös leikkaushoidolla, mikäli elintapahoito, 
uniapneakisko tai CPAP eivät ole riittäviä. Erityisesti bimaksillaariosteotomia on tehokas 
hoitomuoto. Bimaksillaariosteotomiassa ylä- ja alaleukaa siirretään kirurgisesti eteen-
päin. Leikkaus pienentää apnea-hypopnea-indeksiä. Heti leikkauksen jälkeen tulokset 
ovat merkittäviä, mutta ajan kuluessa tilanne palautuu, pysyen kuitenkin usein lähtötilan-
netta parempana. Leikkauksen on todettu olevan turvallinen ja tehokas hoitomuoto, li-
säksi se on parantanut potilaiden elämänlaatua. Se on hyvä hoitomuoto erityisesti niille, 
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